Epidemiologie de la polyarthrite rhumatoTde 

Alain Saraux * 


Survenue de la polyarthrite 
rhumatoVde 

L’incidence et la prevalence de la polyarthrite 
rhumatoide fluctuant selon les pays mais parart 
etre globalement aux alentours de 0,5 % dans le 
monde (tableau 1)J En Europe, elles sent un peu 
plus importantes dans le Nord que dans le Sud. 
La prevalence est ainsi estimee a 0,81 % en 
Grande-Bretagne (1 ,16 % chez les femmes et 
0,44 % Chez les hommes), ^ 0,5 % en Espagne 
(0,8 % Chez les femmes et 0,2 % chez les 
hommes) et 0,33 % en Italie (0,51 % chez les 
femmes et 0,13 % chez les hommes). Cette 
tendance est aussi vraie pour I’incidence de la 
maladie. En France, la prevalence de la 
polyarthrite rhumatoide est de 0,3 % (0,51 % 
chez les femmes et 0,09 % chez les hommes), 
avec une augmentation en fonction de I’age, puis 
une decroissance a partir de 75 ans.^ 

Cette distribution differente selon le lieu peut etre 
expliquee par des facteurs genetiques mais aussi 
environnementaux. II y a eu une tendance a la 
diminution de I’incidence et de la prevalence de 
la maladie a partir de 1960, avec un decalage 
vers une population plus agee. Une etude 
realisee aux Etats-Unis, a Rochester, a decrit ce 
phenomena depuis 1955 et jusqu’a 1994. Elle a 
montre que I’incidence est passee de 
61,2 pour 100000 habitants dans les annees 
1960 a 32,7 par 100000 habitants dans la 
derniere decennie.^ La meme equipe a observe 
que I’incidence de la polyarthrite rhumatoide est 
en hausse apres ces quatre decennies de baisse 
(fig. 1), ^ ce qui incite a rechercher les facteurs 
environnementaux potentiellement responsables. 
Cette tendance peut etre expliquee par differents 
facteurs, dont le tabagisme, la vaccination, les 
infections chroniques, I’utilisation de 
contraceptifs ou de traitement hormonal 
substitutif. 
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i Prevalence et incidence de la poly- 
1 arthrite rhumatoide par continents 

Populations 

Incidence 
(pour 100 000) 

Prevalence 
(pour 100) 

Europe du nord 

29 (24 a 36) 

0,5 (0,44 a 0,8) 

Europe du Sud 

16,5 (9 a 24) 

0,33 (0,31 a 0,5) 

Amerique 
du Nord 

38 (31 a 45) 

0,5 

Pays en 
developpement 

Pas de donnees 

0,35 

(0,24 a 0,36) 


Que sait-on des rdles respectifs 
des facteurs environnementaux ? 

Tabac 

Le risque lie au tabac est dependant de la dose, 
surtout chez les hommes, et surtout en presence 
d’anticorps centre le peptide cyclique citrulline 
(anti-CCP).^ Apres I’arret du tabac, il semble 
exister une latence de 20 ans avant de retrouver 
le risque attendu de developper la maladie. 

Vaccination 

Le vaccin de I’hepatite B ayant ete innocente 
dans le risque de developper une polyarthrite 
rhumatoide, il restait a savoir si d’autres vaccins 
habituels etaient associes a un surrisque. Une 
etude suedoise cas-temoins® a compare dans la 
cohorts EIRA 1998 les cas incidents de 
polyarthrite rhumatoide a 2252 temoins apparies 
pour le sexe, I’age et le domicile. II n’a pas ete 
retrouve plus de vaccinations dans le groups 
« polyarthrite rhumatoide » que dans I’autre 
(odds ratio [OR] : 1 ,0, intervalle de confiance [1C] 
a 95 % : 0,9-1 ,1) y compris chez les fumeurs et 
les porteurs de I’epitope partage. 

Etat dentaire 

La parodontite chronique est suspectee 
d’augmenter le risque, mais une etude portant 
sur 9702 patients ayant evalue I’infection 
parodontale n’a pas pu le confirmer.^ 


Les infections, notamment a germes anaerobies 
dentaires et pulmonaires, restant une des causes 
exogenes les plus suspectes d’etre associees au 
risque de polyarthrite rhumatoide, I’effet de la 
roxithromycins a ete teste centre placebo dans 
un groups de patients ayant une polyarthrite 
rhumatoide et n’ayant pas encore regu de 
traitement de fond.^ Le groups « roxithromycins » 
comportait 16 patients et le groups « temoin » 

15. Le faux de reponse est apparu nettement 
plus eleve dans le groups « roxithromycins » 
dont les patients etaient classes selon les 
criteres de y American Coiiege of Rheumatoiogy 
(ACR) en reponses ACR 20 (75 % [n = 1 2] vs 
20 % [n = 3] ; p = 0,002), ACR 50 (56 % [n = 9] 
I/s 7 % [n = 1] ; p = 0,003), et ACR 70 (44 % 

[n = 7] I/s 0 % ; p = 0,004). II rests a demontrer 
que le mecanisme anti-infectieux est le seui 
responsable de I’amelioration. 

Statut hormonal 

Une etude cas-temoins (1 :4) a partir d’une 
cohorts de 30447 personnes (18326 femmes) 
entre 1991 et 1996 a montre que I’age precoce 
de la menopause (^ 45 ans) est associe au 
risque de developper une polyarthrite rhumatoide 
(OR : 2,42 ; 1C a 95 % : 1 ,32-4,45) meme apres 
ajustement sur le tabagisme, I’allaitement et le 
niveau socioeconomique (OR : 1 ,92 ; 1C a 95 % : 
1,02-3,64).9 

En ce qui concerns I’utilisation de contraceptifs ou 
la therapie de remplacement hormonal, une etude 
sur la cohorts ESPOIR suggere que le traitement 
hormonal substitutif pourrait diminuer la severite 
de la polyarthrite rhumatoide chez les femmes qui 



FIGURE 1 


Fluctuations dans le temps de 
I’epidemiologie de la polyarthrite rhumatoide. 
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FIGURE 2 


Diminution de la mortalite au cours 

de la polyarthrite rhumatoTde au fil du temps. 


% 



FIGURE 3 


Diminution du nombre de vascularites 

de la polyarthrite rhumatoide entre 1985 et 2005. 


Diminution du taux ajuste de protheses posees au cours de poiyarthrite 
rhumatoide entre 1983 et 2007 en Caiifornie 



[^1983-1987 

1988-1992 

1993-1997 

1998-2002 


2003-2007 


Total 

Genou 

478,3 

486,9 

524,1 

444,3 

460,4 

Hanche 

311,6 

377,3 

417,4 

1 

363,4 

323,5 

Cheville 

39,8 

47,2 

48,2 

32,7 

23,7 

Poignet 

7,8 

15,1 

12,8 

8,2 

3,1 

Age 40 a 59 ans 

Genou 

381,6 

366,6 

381,2 

301,9 

309,3 

Hanche 

286,4 

276,9 

268,1 

223,6 

172,0 

Cheville 

52,3 

56,9 

52,5 

33,1 

20,8 

Poignet 

8,3 

15,4 

10,4 

8,0 

3,5 

Age ^ 60 ans 

Genou 

553,9 

581,2 

636,0 

555,2 

577,8 

Hanche 

331,5 

456,2 

534,0 

1 

472,4 

441,3 

Cheville 

30,2 

39,8 

44,9 

32,4 

25,9 

Poignet 

7,4 

15,0 

14,6 

8,5 

2,7 


D’apres la ref. 17 


ont des alleles HLA DR-*01 ou *04, par le biais 
d’une diminution de la production des anticorps 
anti-CCP (OR: 0,43; IC a 95 %: 0,24-0,77; 
p < 0,006)J° Neanmoins, I’etude de la cohorte WHI^^ 
n’a pas confirms d’augmentation ou de baisse de 
I’incidence de la polyarthrite rhumatoide dans le 
bras traite par estrogenes ou estrogenes plus 
progestatifs par comparaison au groupe placebo. 


Alimentation 

Des etudes prospectives suggerent que 
I’alimentation riche en antioxydants, en alcool, et 
rallaitement sont protecteurs et que le cafe a 
forte dose augments le risque de developper une 

polyarthrite rhumatoide. 

Actuellement, le risque au cours de la vie de 
developper une polyarthrite rhumatoide est de 


3,6 % pour les femmes et de 1 ,7 % pour les 
hommes. Toutes maladies auto-immunes 
confondues, le risque est de 8,4 % pour les 
femmes et 5,1 % pour les hommes.^^ 

Consequences de la polyarthrite 
rhumatoide 

L’age de debut de la polyarthrite rhumatoide est 
en moyenne de 49 ans, tres proche de celui des 
arthrites debutantes en general. rage 
de 65 ans, on parle de polyarthrite rhumatoide 
a debut tardif. 

La mortalite des patients atteints de polyarthrite 
rhumatoide est augmentee par rapport a cells 
de la population generals. Les etudes realisees 
sur les populations avaient montre que la 
mortalite dans la polyarthrite rhumatoide etait 
restee stable depuis trois decennies, les 
patients atteints de polyarthrite rhumatoide 
n’ayant pas d’amelioration de la survie 
contrairement aux observations faites en 
population generals. Cependant, cette tendance 
a la surmortalite dans la polyarthrite rhumatoide 
pourrait etre en cours d’amelioration, peut-etre 
en partie grace aux effets des biotherapies. En 
effet, un travail recent a montre une diminution 
de la morbi-mortalite dans la cohorte de la 
Mayo Clinic. Les patients suivis en 1995-2007 
ont ete compares a ceux qui I’avaient ete 
entre 1984 et 1994. II y a eu une baisse de la 
mortalite (fig. 2) durant la derniere decennie, 
independamment du sexe ou de la positivite du 
facteur rhumatoide, avec un hazard ratio estime 
a 0,67 (IC a 95 % : 0,45-0,99 ; p = 0,049). Cette 
tendance a la diminution peut etre expliquee 
par le meilleur controls de la polyarthrite 
rhumatoide, attests par la diminution des 
manifestations extra-articulaires severes chez 
les patients examines durant la derniere 
decennie, notamment des vascularites 
rhumatoides (3,6 % entre 1985-1994; 0,6 % 
entre 1 995-2007 ; p = 0,03) [fig. 3] ou du 
nombre de poses de protheses totales de 
hanche en rapport avec la maladie (tableau 2).^^ 
L’incidence de la maladie coronarienne est 
aussi en cours de diminution chez les patients 
atteints de polyarthrite rhumatoide, et cela 
peut expliquer la tendance a I’augmentation de 
la survie durant ces dernieres annees. 


A. Saraux declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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